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CAPÍTULO I 
1.1 RESUMEN  
Introducción:  
La dexmedetomidina es un agonista alfa-2 que tiene propiedades simpaticolíticas, 
sedantes, analgésicas y sedantes a nivel central, que puede usarse como adyuvante de 
anestésicos y analgésicos a nivel epidural y periférico, prolongando y acelerando su acción 
debido a sus propiedades liposolubles y alta afinidad por los adrenoreceptores y por lo 
tanto, reducir los efectos de altas dosis de anestésicos locales.  Por lo que agregar 
adyuvantes a los anestésicos locales para mejorar el comienzo del bloqueo, prolongar su 
duración, acción y analgesia en el postoperatorio utilizando dosis más bajas de anestésicos 
locales, comparado con los opioides que se usan a pesar de sus efectos colaterales como 
prurito, retención urinaria, náusea o vómito. 
 
Material y métodos:  
En un estudio prospectivo, comparativo, aleatorizado, ciego, longitudinal, con 24 
pacientes programados para histerectomía electiva.  
 
Resultados:  
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En el grupo 1 el tiempo de nivel sensorial máximo,  se encontró que los pacientes 
requirieron mayor   tiempo vs el Gpo 2 (p = 0.002), sin embargo, no encontramos 
diferencias al nivel sensorial máximo (p= 0.23), además, el tiempo de bloqueo motor fue 
mayor en pacientes con dexmedetomidina (p = 0.002). 
 
Conclusiones:  
La dexmedetomidina es un medicamento útil para la analgesia y la anestesia en pacientes 
electivas con histerectomía en comparación con el fentanilo, y el perfil de seguridad es 
similar.  
Palabras clave: Dexmedetomidina, adyuvante, anestesia epidural, histerectomía. 
 
1.2 ABSTRACT 
 
Introduction:  
 
Dexmedetomidine is an alpha-2 agonist that has sympatholytic, sedative, analgesic and 
sedative properties at the central level, which can be used as an adjuvant to anesthetics 
and analgesics at epidural and peripheral levels, prolonging and accelerating their action 
due to their properties Fat-soluble and high affinity for adrenoceptors and thus reduce their 
side effects. Add adjuvants to local anesthetics for better and more rapid testing at the 
beginning of the block, prolonging their duration, action and postoperative analgesia with 
lower doses of local anesthetics. Adjuvants such as opioids are used for this activity 
coupled with its side effects such as pruritus, urinary retention, nausea or vomiting. 
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Material and methods:  
 
A prospective, comparative, randomized, blind, longitudinal study was conducted. 24 
patients scheduled for elective hysterectomy were invited to participate in the study, of 
which 2 were eliminated due to a change in anesthetic technique. 
 
Results:  
 
When assessing the time in which the patients reached a maximum sensory level, they 
found that patients in the dexmedetomidine group required a longer time (11.8 ± 4.6 vs. 
6.3 ± 2.4 minutes, P = 0.002), however, we found no differences in the dorsal level of 
maximum sensory level (P = 0.23), in addition, the motor level time was greater in 
dexmedetomidine patients (17.2 ± 7.2 vs. 9 ± 2.6, P = 0.002). 
 
Conclusions:  
 
Dexmedetomidine is a useful medication for analgesia and anesthesia in elective patients 
with hysterectomy compared to fentanyl, and the safety profile is similar in both 
anesthetics. In addition, we found that patients with dexmedetomidine take a longer time 
to reach their maximum sensory and motor level, so that they could gently prolong the 
surgeries. 
 
Keywords: Dexmedetomidine, adjuvant, epidural anesthesia, hysterectomy 
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CAPÍTULO II 
2. INTRODUCCIÓN: 
La dexmedetomidina, fue aprobada en los Estados Unidos por la Food and Drug 
Administration (FDA), en los finales de 1999 para su uso en seres humanos como 
medicación de corta duración (< 24 horas) para sedación/analgesia en la unidad de 
cuidados intensivos. (1) 
La dexmedetomidina es un agonista alfa-2 que tiene propiedades simpaticolíticas, 
sedantes y analgésicas a nivel central. Sus propiedades únicas la convierten en un modelo 
adecuado para la sedación y la analgesia durante todo el periodo perioperatorio. Sus 
aplicaciones como premedicación, anestésico auxiliar para la anestesia general, regional, 
sedante y analgésico, son parecidas a las benzodiazepinas.(1) 
Se ha corroborado que los adyuvantes han probado mejorar y acelerar el comienzo del 
bloqueo prolongando su duración, acción, calidad de anestesia intraoperatoria y analgesia 
postoperatoria con menores dosis de anestésicos locales y reduciendo sus efectos 
colaterales como prurito, retención urinaria, náusea o vómito. (2,3) 
La búsqueda de nuevos adyuvantes como la dexmedetomidina en dosis reducidas se ha 
hecho con la intención de mejorar la calidad de la anestesia intraoperatoria y 
postoperatoria, favorecer la deambulación temprana y la recuperación del bloqueo motor, 
con la disminución de la incidencia de efectos secundarios. (4) 
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CAPITULO III 
3.1 MARCO TEÓRICO 
La histerectomía es uno de los procedimientos quirúrgicos mas frecuentemente realizados 
en los Estados Unidos. Durante 2000-2004 aproximadamente 3.1 millones de 
histerectomías fueron realizadas, (aproximadamente 600 mil por año). A nivel mundial, 
la histerectomía, definida como la extracción quirúrgica del útero, es también la cirugía 
ginecológica realizada con mayor frecuencia en el mundo. Solo en nuestro hospital se 
realizan de 1-2 histerectomías diarias entre semana aproximadamente. (5) 
La técnica anestésica preferida para este tipo de procedimiento es el bloqueo epidural. El 
bloqueo epidural es una parte integral en la práctica del anestesiólogo ya que da la 
oportunidad de usarla en cualquier nivel vertebral proveyendo anestesia y analgesia 
perioperatoria y postoperatoria. Ofrece un alivio del dolor superior y una movilización 
temprana, especialmente cuando el anestésico local se combina con un adyuvante como 
opioides o alfa 2 agonistas, además reduce el estrés quirúrgico al bloquear los impulsos 
nocioceptivos del sitio operatorio y también reduce la pérdida de sangre, mejora la 
respiración, función intestinal y disminución de la incidencia de trombosis venosa 
profunda, pero a menudo se asocia con fluctuaciones hemodinámicas debido al uso de 
grandes volúmenes de anestésicos locales (6.7) 
Los opioides se usan ampliamente en combinación con anestésicos locales, ya que 
permiten el uso de una dosis más baja de anestésico local y a la vez proporciona anestesia 
y analgesia adecuadas y menor toxicidad del fármaco (8) 
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La adición de adyuvantes como opioides o α-2 agonista proporciona un efecto ahorrador 
de dosis de anestésicos locales y aceleraría el inicio del bloqueo sensorial de la anestesia 
epidural y disminuiría la dosis efectiva de anestésico local. (7) 
El fentanilo actúa como agonista en los receptores opioides μ para potenciar la analgesia, 
mientras que la dexmedetomidina actúa sobre la terminal nerviosa simpática pre y 
postsináptica y el sistema nervioso central para disminuir la salida simpática y la 
liberación de norepinefrina, lo que produce sedación, analgesia, efectos simpaticolíticos y 
hemodinámicos. El bloqueo motor tiende a ser más intenso con dexmedetomidina, 
también desprovista de depresión respiratoria, prurito, náusea y vómito en comparación 
con el uso de opioides como el fentanilo. El mecanismo de acción analgésico es 
desconocido aunque parece que produce una modulación endógena por su efecto sobre 
los receptores situados a nivel del asta dorsal de la medula espinal y el cerebro y por su 
acción sobre la sustancia P que se produce por activación de neuronas colinérgicas 
espinales que  liberan acetilcolina y óxido nítrico (NO), la dexmedetomidina muestra 
mayor afinidad en las membranas de la médula espinal que en el cerebro, es 5 veces más 
efectiva epidural que sistémica. (7,8,9)  
Su efecto sedante se produce mediado por la inhibición del locus coeruleus, (núcleo 
noradrenérgico predominante), situado en el tronco cerebral inhibiendo la 
neurotransmisión nocioceptiva a través del cuerno posterior de la médula espinal también 
actúan sobre la membrana presináptica, inhibiendo la liberación de norepinefrina, que a 
su vez induce la hiperpolarización e inhibe las señales de dolor en el cerebro y consigue 
una sedación efectiva con facilidad para despertar, similar al sueño fisiológico (fase no 
REM). (1,3)  
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La dexmedetomidina por sus propiedades liposolubilidad y alta afinidad por los 
adrenorreceptores, proporciona algunos efectos beneficiosos cuando se administra por vía 
epidural: sedación, analgesia, efectos ansiolíticos y simpaticolíticos asociados con la 
estabilidad hemodinámica.(4)  
Agregar adyuvantes a los anestésicos locales ha probado mejor y más rapidez en el 
comienzo del bloqueo prolongando su duración, acción y analgesia postoperatoria con 
menores dosis de anestésicos locales. Si bien no se han llevado a cabo ensayos clínicos a 
gran escala, la evidencia actual sugiere que la dexmedetomidina es adecuada para su uso 
como analgésico adyuvante en todas las etapas perioperatorias. (3) 
Lopez y Bernal han utilizado la dexmedetomidina en analgesia epidural en neonatos, 
infantes y niños para el manejo del dolor postoperatorio. Las dosis descritas por Linde en 
anestesia epidural a dosis de 100 mcg, describiendo que dosis de 50 a 75 mcg adicionada 
a opioides, mejora la calidad de la anestesia y aumenta la analgesia postoperatoria. Una 
revision de Eisenach refiere que la analgesia obtenida por vía sistémica es pobre, pero que 
administrada por vía epidural o espinal la analgesia será profunda, debido a su acción 
primaria en la médula espinal y su alta liposolubilidad(9) 
Shaikh menciona que la administración epidural de 15 ml de bupivacaína isobárica al 
0,5% con 1 μg/kg de dexmedetomidina proporcionó una analgesia de inicio temprano 
superior, analgesia intraoperatoria superior, parámetros cardiorrespiratorios estables, 
analgesia postoperatoria prolongada y mayor confort del paciente, en comparación con 15 
ml de bupivacaína isobárica al 0,5% con 2 μg / kg de clonidina en pacientes sometidos a 
cirugía ortopédica de miembro inferior. (10) 
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Chaoliang & Zhongyuan describen un estudio administró 1 μg / kg de dexmedetomidina 
como adyuvante a 1 ml / kg de bupivacaína al 0,25% en analgesia caudal en 50 pacientes 
pediátricos, sometidos a cirugía infra umbilicales encontrando una mayor duración de la 
analgesia caudal y una mejor estabilidad hemodinámica sin un aumento de los efectos 
adversos. (3) 
Crespo & Matamala mencionan que a adición de dosis mínimas de dexmedetomidina 
epidural 0.5 mcg/kg con una sola inyección de bupivacaína y fentanilo en mujeres 
sometidas a cesárea electiva con anestesia combinada raquídea-epidural mejoro las 
condiciones intraoperatorias y la calidad de la analgesia postoperatoria. Otro trabajo de 
los mismos autores se concluyó que la dexmedetomidina puede ser un mejor aditivo en al 
levobupivacaina que el fentanilo para la analgesia postoperatoria caudal en niños (8) 
 
3.2 JUSTIFICACIÓN 
Existen procedimientos quirúrgicos de duración prolongada y con trauma quirúrgico 
importante generando dolor y ansiedad en el paciente 
Por lo anterior, el uso de adyuvantes por vía epidural aunado a anestésicos locales mejora 
la calidad del bloqueo y la duración de la analgesia posoperatoria y además generan 
sedación transoperatoria con menor uso así de benzodiacepinas, opioides y anestésicos 
locales.  
Así combinar los anestésicos locales con fármacos adyuvantes en dosis reducidas para 
mejorar la calidad de la anestesia intraoperatoria y postoperatoria, ayudar a la 
deambulación temprana y la recuperación del bloqueo motor, y reducir la incidencia de  
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efectos secundarios asociados. Entre los diversos agentes empleados se encuentran los 
opioides y los agonistas adrenérgicos alfa-2 
La dexmedetomidina ha demostrado ser una buena alternativa a nivel locorregional, tanto 
por su efecto sedante como su efecto en la deambulación temprana, recuperación del 
bloqueo motor y mejora en la analgesia postoperatorio. 
Adicionar opioides a los anestésicos locales para mejorar la calidad de la anestesia es una 
práctica común, con el riesgo potencial de provocar depresión respiratoria si la dosis 
administrada se absorbe hacia el sistema nervioso central (SNC), no provee ansiólisis ni 
amnesia, por esta razón, algunas quejas de los pacientes se relacionan con cansancio por 
la posición y la duración de la cirugía, es necesario entonces, administrar fármacos que 
provean un nivel de sedación apropiado, sin depresión respiratoria 
El uso eficaz de los agentes sedativos-hipnóticos y analgésicos es algo que forma parte de 
la comodidad y de la seguridad del paciente. La elección del agente o su combinación 
apropiada, es fundamental para aliviar los estímulos nocivos, el estrés y la ansiedad, al 
mismo tiempo en que minimiza el riesgo de eventos adversos.  
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CAPÍTULO IV 
4. HIPÓTESIS 
Hipótesis : 
El uso de dexmedetomidina como coadyuvante en bloqueo epidural proporciona mayor 
duración del bloqueo sensorial, sedación y analgesia postoperatoria vs fentanilo en 
histerectomías  
 
Hipótesis nula: 
El uso de dexmedetomidina como coadyuvante en bloqueo epidural NO proporciona 
mayor duración del bloqueo, sedación y analgesia postoperatoria vs fentanilo en 
histerectomía. 
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CAPÍTULO V 
5. OBJETIVOS 
General : 
1. Comparar la utilización de dexmedetomidina como coadyuvante en el bloqueo 
epidural Vs fentanilo como coadyuvante en pacientes programados para 
histerectomías electivas 
Específicos: 
1. Comparar el periodo de latencia del bloqueo con el uso de dexmedetomidina 
2. Valorar el grado de bloqueo motor con la escala de Bromage 
3. Monitorizar signos vitales 
4. Vigilar el grado de sedación de acuerdo la escala de Ramsay 
5. Comparar la duración de la analgesia posoperatoria 
6. Comparar la presencia de efectos adversos relacionados 
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CAPÍTULO VI 
6.1 MATERIAL Y MÉTODOS 
Diseño metodológico: Se desarrollo un ensayo clínico controlado, prospectivo, 
comparativo, aleatorio, ciego, longitudinal en pacientes programadas para histerectomía 
electiva para comparar el efecto adyuvante entre dexmedetomidina y fentanilo a nivel 
epidural. 
Numero de pacientes: Se incluyó a 24 pacientes programadas a histerectomía electiva a 
participar en el estudio, de los cuales 2 fueron eliminadas por cambio en la técnica 
anestésica. Se incluyeron a 13 pacientes en el grupo de dexmedetomidina y 9 al grupo de 
fentanilo de forma aleatorizada al azar por medio de papeles en una caja. 
Características de la población: 
1. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
• Pacientes entre 18 y 60 años. 
• ASA I-II. 
• Género femenino. 
• Consentimiento informado firmado. 
• IMC <40 
2. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
• Menores de 18 años o mayores de 60. 
• Negativa para participar en el estudio 
• Antecedente de alergias a los fármacos a utilizar. 
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• Pacientes con inestabilidad hemodinámica o alteraciones en el estado de 
conciencia. 
• Pacientes que se encuentran bajo medicación con opioides, antidepresivos, 
ansiolíticos. 
• Los pacientes con trastornos de la coagulación. 
• Pacientes con IMC > 40 
• Pacientes con insuficiencia hepática o renal 
• Pacientes ASA III o IV 
3. CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 
• Bloqueo fallido. 
• Complicación quirúrgica que ameritara cambio de técnica anestésica. 
• Incapacidad para realizar bloqueo epidural  
• Cirugías que presenten sangrado abundante y ameriten transfusión masiva 
• Cirugías que se prolonguen más de 4 horas 
Descripción del diseño: 
1. Previa autorización de comité de ética y bajo firma de consentimiento informado, 
se identificarán a las pacientes para histerectomía programadas de manera electiva 
y que cumplan con los criterios de inclusión y se seleccionarán de manera 
aleatorizada por medio de papeles en una caja 
2. Grupo1 será el que reciba dexmedetomidina 1 mcg /kilo epidural  
grupo 2 será el que reciba fentanilo 1 μg/kilo epidural  
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3. Se anotarán signos vitales FC, TA Y FR en preoperatorio y se pesará y medirá en 
báscula tipo romana, los pacientes que pesen por fracciones de 0.5 hacia abajo se 
redondeará al peso mas bajo y de 0.5 hacia arriba se tomará el peso redondeado 
hacia arriba  
4. Se premedicará con midazolam a 0.04 mg/kg, ranitidina 50 mg y metoclopramida 
50 mg  
5. Se realizará monitorización tipo 1 y se colocará mascarilla facial a 3 litros por min 
6. Se colocará paciente en decúbito lateral, se pasará 50 mcg IV de fentanilo y bajo 
precauciones asépticas, se localiza espacio intervertebral L3-L4 y se infiltra piel 
con lidocaína simple, se realizará bloqueo epidural con aguja TOUHY 18 mediante 
técnica de pérdida de resistencia, se localiza espacio epidural y se administra la 
primera dosis de anestésico local mas colocación de catéter (en caso de dificultad 
del l2-l3).  
7. De acuerdo con la escala de Bromage se utilizará la dosis de acuerdo a la edad del 
paciente para calcular la dosis en ml por segmento para llegar a un nivel de T4 (se 
utilizará lidocaína con epinefrina) del total de la dosis de anestésico se pasará 10 
ml por aguja y el resto por catéter)  
8. Al grupo 1 se le agregará la dexmedetomidina una dosis de 1 mcg/kg por catéter 
epidural después de colocar a la paciente de decúbito supino y al grupo 2 se 
administrará 1 mcg/kilo de fentanilo por catéter epidural una vez colocada la 
paciente en decúbito supino. 
9. Se iniciará registro de signos vitales. Se registrará: Nivel sensorial máximo 
alcanzado, tiempo para alcanzar el nivel sensorial máximo, tiempo para completar 
el bloqueo motor, tiempo hasta la regresión dermatoma segmentaria, El bloqueo 
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del motor se evaluará utilizando una escala de Bromage: 1 Bloqueo completo 
(incapacidad de mover pies o rodillas) 2.Bloqueo casi completo (capaz de mover 
solo pies) 3.Bloqueo parcial (capacidad de mover las rodillas de forma 
incompleta) 4.Debilidad detectable a la flexión de la cadera 5.No se detecta 
debilidad de flexión de la cadera en supino (flexión completa de las rodillas 
10.  Se evaluará sedación a intervalos de 30 minutos intraoperatoriamente desde la 
administración de la dosis y a intervalos de 1 hora durante el período 
postoperatorio utilizando una escala de sedación subjetiva (Grado 0 = despierto, 
consciente, sin sedación, ligeramente inquieto, Grado 1 = calmado y cooperador; 
Grado 2 = despierto en el comando verbal, Grado 3 = despierto en la estimulación 
táctil suave, Grado 4 = despierto en sacudidas vigorosas, Grado 5 = inconsciente). 
11. Al termino de cirugía se dará analgesia con paracetamol 1 gr IV, ketorolaco 30 mg 
IV y morfina a 1 mg por catéter epidural 
12. Se registrará primer sentimiento de dolor y necesidad de analgesia de rescate 
13. En recuperación se evaluará paciente a su ingreso, 15 min, a la hora, dos horas y 
24 horas postoperatoria.  
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6.2 TAMAÑO DE MUESTRA 
 
 
 
Se realizó un cálculo de tamaño de muestra con una fórmula de estimación de 
media en dos poblaciones. Con el objetivo de comparar el tiempo de anestesia 
epidural de dexmedetomidina y fentanilo en histerectomía. Dado que la anestesia 
con fentanilo dura 1.5 horas (90 minutos) y que con dexmedetomidina dure 2 horas 
(120 minutos) con una desviación estándar de 15 minutos en ambas poblaciones. 
Con una significación de 99% bilateral y un poder de 95% se requieren al menos 
9 sujetos de estudio por grupo. Este cálculo fue determinado en base a los 
parámetros establecidos en la literatura. Se estableció una K= 17.8. 
 
 
 
 
	 25	
6.3 ANALISIS ESTADISTICO 
En la estadística descriptiva, las variables cualitativas se presentaron mediante 
frecuencias y porcentajes, y para las cuantitativas se utilizaron media y su desviación 
estándar, o mediana y rango intercuartil. Se evaluó la normalidad de la distribución de 
los datos con la prueba de Kolmogorov-Smirnoff y dependiendo del resultado se 
decidió usar pruebas paramétricas o su equivalente de no paramétricas 
En el análisis de variables cualitativas se utilizó la prueba de Chi cuadrada o Prueba 
exacta de Fisher en caso de grupos independientes. Para las variables cuantitativas se 
evaluaron con las pruebas T Student de muestras independientes o Mann-Whitney. Se 
consideró un valor de p <0.05 como estadísticamente significativo 
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CAPÍTULO VII 
7. RESULTADOS 
Se incluyó a 24 pacientes programadas a histerectomía electiva a participar en el estudio, 
de los cuales 2 fueron eliminadas por cambio en la técnica anestésica. En un total de 22 
pacientes con un rango de edad de 41.4 ± 7 años. Los datos clínicos y preoperatorios de 
las pacientes se describen en la tabla 1. Se incluyeron a 13 pacientes en el grupo 1 y 9 al 
grupo 2 de forma aleatorizada al azar por medio de papeles en una caja, De forma basal, 
la única diferencia importante detectada entre ambos grupos fue la diferencia de edad, en 
donde detectamos que las pacientes del grupo 2 eran de mayor edad (46 vs. 38.2 años, p= 
0.007). En el resto de las características de los pacientes, no encontramos diferencias. 
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Tabla 1. Datos sociodemograficos y signos clínicos  
Variable Global Grupo 1 Grupo 2 P 
Edad (años) 41.4 ± 7.0 38.2 ± 5.8 46 ± 6.2 0.007 
Peso (kg) 74.5 ± 
16.7 
74.5 ± 
14.0 
74.6 ± 
20.9 
0.987 
Talla (m) 1.58 ± 
0.06 
1.59 ± 
0.05 
1.56 ± 
0.07 
0.294 
IMC (kg/m2) 29.2 ± 6.5 28.8 ± 6.0 29.6 ± 7.6 0.79 
TAS preoperatoria (mmHg) 126.7 ± 
19.7 
127.8 ± 
20.6 
125.1 ± 
19.4 
0.758 
TAD preoperatoria 
(mmHg) 
72.7 ± 
10.8 
73.1 ± 
11.8 
72.1 ± 9.7 0.83 
FC preoperatoria (lpm) 76 ± 11 76.5 ± 
12.6 
77.5 ± 
10.9 
0.847 
FR preoperatoria (rpm) 16 ± 2 16 ± 2 16 ± 2 0.511 
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La media de dosis de midazolam que recibieron las pacientes fue de 2.7 ± 0.9 mg (11.8 ± 
4.6 mg en el grupo 1 vs. 6.3 ± 2.4 en el grupo 2, p = 0.865). En la tabla 2 se describen 
algunas variables anestésicas consideradas durante la evaluación de las pacientes. Al 
valorar el tiempo en el que las pacientes alcanzaron un nivel sensorial máximo, 
encontramos que las pacientes del grupo 1 requirieron un mayor tiempo para inicio de 
cirugia (11.8 ± 4.6 vs. 6.3 ± 2.4 mins, p = 0.002). Además, el tiempo de nivel motor 
tambien fue mayor (17.2 ± 7.2 vs. 9 ± 2.6, p= 0.002). En cuanto al tiempo de duración de 
la cirugía y de la anestesia no encontramos diferencias significativas (p> 0.05). De forma 
global se requirió una segunda dosis de anestesia en 16 (72.7%) de las pacientes, sin 
predominancia en algún grupo (p = 0.467); el tiempo entre la primera y la segunda dosis 
fue de 97.3 ± 22.3 minutos. Las razones para la indicación de una segunda dosis fueron 
principalmente dolor en 10 (45.5%), indicación por horario en 5 (22.7%) y prolongación 
de cirugía en 1 (4.5%). A pesar de no encontrar diferencias significativas en las razones 
para una nueva indicación de dosis de bloqueo, encontramos que en 83.3% de los 
pacientes del grupo 2 necesitaron de una nueva dosis debido a queja de dolor. En el grupo 
1, la principal razón también fue queja de dolor en el 50%, y en segundo lugar la indicación 
por horario en 40%. Se reportaron 3 eventos adversos en el estudio, de los cuales fueron 
dos eventos de náusea y uno de hipotensión en el grupo de dexmedetomidina. Se brindó 
una dosis de sedante adicional en 53.8% de las pacientes del grupo 1  y 33.3% en el grupo 
2 . En el grupo 1, el principal fármaco sedante utilizado fue el Propofol en el 57.2%, 
principalmente indicado por inquietud en el 80%, y en el grupo 2  fue el midazolam en el 
100%, principalmente para disminuir el grado de ansiedad en el 66.6% de las pacientes.   
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Tabla 2. Consideraciones clínicas y anestésicas transoperatorias. 
Variable Global Grupo 1 Grupo 2 P 
Dosis midazolam (mg) 2.7 ± 0.9 2.6 ± 0.8 2.7 ± 1.1 0.865 
Nivel sensorial máximo 
(min) 
9.5 ± 4.7 11.8 ± 4.6 6.3 ± 2.4 0.002 
Nivel sensorial máximo 
   
0.32 
    T4 16 
(72.7%) 
8 (61.5%) 8 (88.9%) 
 
    T5 2 (9%) 2 (15.4%) 0 (0%) 
 
    T6 4 (18.3%) 3 (23.1%) 1 (11.1%) 
 
Tiempo nivel motor (min) 13.8 ± 
7.0 
17.2 ± 7.2 9 ± 2.6 0.002 
Duración de cirugía (min) 130.0 ± 
39.6 
138.6 ± 
37.7 
117.6 ± 
41.2 
0.23 
Duración de anestesia 
(min) 
168.9 ± 
39.2 
179.3 ± 
33.5 
153.8 ± 
43.8 
0.137 
Segunda dosis de 
anestesia 
16 
(72.7%) 
10 
(76.9%) 
6 (66.7%) 0.467 
Tiempo entre dosis (min) 97.3 ± 
22.3 
97.5 ± 
28.1 
97.1 ± 
8.9 
0.973 
Razones para segunda anestesia 
   
    Dolor 10 
(45.5%) 
5 (50%) 5 (83.3%) 
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    Prolongación de cirugía 1 (4.5%) 1 (10%) 0 (0%) 
 
    Horario 5 (22.7%) 4 (40%) 1 (16.7%) 
 
Efectos adversos 2 (9%) 2 (15.3%) 0 (0%) 
 
    Náusea 2 (100%) 2 (100%) 0 (0%) 
 
    Hipotensión 1 (50%) 1 (50%) 0 (0%) 
 
Sedación 10 (50%) 7 (53.8%) 3 (33.3%) 0.415 
    Midazolam 6 (60%) 3 (42.8%) 3 (100%) 
 
    Propofol 4 (40%) 4 (57.2%) 0 (0%) 
 
Razón 
    
    Ansiedad  2 (20%) 1 (14.2%) 2 (66.6%) 
 
    Inquietud 8 (80%) 6 (85.8%) 1 (33.3%) 
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Al postoperatorio, el tiempo de recuperación fue de 237.6  min. vs. 186.1 min. Al ajustar 
el tiempo de recuperación a solo los pacientes que recibieron una sola dosis de anestésico, 
encontramos que los pacientes del grupo 1 requirieron un menor tiempo en recuperación 
(141.6 vs. 241.6 minutos, P = 0.036). Se requirió el uso de un medicamento de rescate 
para dolor a un solo paciente del grupo 1 , en todo el estudio. Se le indicó el uso de 
ketorolaco. En cuanto al grado de satisfacción, no encontramos diferencias significativas 
(P = 0.415) (tabla 3).  
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Tabla 3. Consideraciones anestésicas y analgésicas postoperatorias. 
Variable Global Grupo 1 Grupo 2 P 
Minutos en recuperación 216.5 ± 
95.9 
237.6 ± 
110.5 
186.1 ± 
63.7 
0.223 
Minutos en recuperación (pacientes con 
una dosis) 
191.6 ± 
65.1 
141.6 ± 
35.4 
241.6 ± 
43.1 
0.036 
Uso de rescate para dolor 1 (4.5%) 1 (7.7%) 0 (0%) >0.999 
    Ketorolaco 1 (4.5%) 1 (100%) 0 (0%) 
 
Nivel de satisfacción  
  
0.415 
1 12 
(54.5%) 
6 (46.2%) 6 (66.7%) 
 
2 10 
(45.5%) 
7 (53.8%) 3 (33.3%) 
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En la tabla 4 se reportaron los puntajes de la escala de Ramsay durante la cirugía. 
Encontramos mayor nivel de sedación (mayor puntaje Ramsay) a los 60 y 90 minutos 
(p<0.05). A la recuperación, no encontramos diferencias en los puntajes (tabla 5).  
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Tabla 4. Valoración por escala de Ramsay durante el transoperatorio. 
Escala de Ramsay Grupo 1 Grupo 2 P 
Inicial 2 (2-3) 2 (2-3) 0.556 
30 mins 3 (3-4) 3 (2-3) 0.144 
60 mins 4 (3-4) 3 (2.5-3) 0.011 
90 mins 4 (3-4) 3 (2-3) 0.016 
120 mins 3 (2.5-4) 3 (2-3) 0.241 
Final de la cirugía 3 (2-3) 2 (2-2.5) 0.186 
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Tabla 5. Valoración por escala de Ramsay durante el postoperatorio. 
Escala de 
Ramsay 
Grupo 1 Grupo 2 P 
Basal 3 (2-3) 2 (2-3) 0.209 
15 mins 3 (2-3) 3 (2-3) >0.999 
30 mins 2 (2-2.5) 2 (2-3) 0.357 
60 mins 2 (2-2) 2 (2-2.5) 0.393 
120 mins 2 (2-2.75) 2 (2-3) 0.754 
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No se encontró diferencia estadística significativa en la incidencia de hipotensión 
(definido como una disminución >20% de presión arterial con respecto al basal). 
No se encontró diferencia significativa  en relación a la frecuencia cardiaca, en la busqueda 
de bradicardia planteado en el objetivo (frecuencia cardiaca < 60 latidos por minuto). La 
mayor incidencia de hipotensión ocurrió a los 45 minutos, y de bradicardia a los 75 
minutos  (tabla 6).  
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Tabla 6. Incidencia global y transoperatoria de hipotensión y bradicardia. 
 
 
Incidencia de hipotensión Incidencia de bradicardia 
 
Grupo 1 Grupo 2 p Grupo 1 Grupo 2 p 
Global 10 (76.9%) 8 (88.9%) 0.616 6 (46.2%) 3 (33.3%) 0.674 
0 1 (7.7%) 2 (22.2%) 0.544 0 (0%) 0 (0%) NC 
15 4 (30.8%) 6 (66.7%) 0.192 2 (15.4%) 1 (11.1%) >0.999 
30 4 (30.8%) 4 (44.4%) 0.662 3 (23.1%) 0 (0%) 0.24 
45 6 (46.2%) 7 (77.8%) 0.203 3 (23.1%) 1 (11.1%) 0.616 
60 4 (30.8%) 6 (66.7%) 0.192 4 (30.8%) 2 (22.2%) >0.999 
75 3 (23.1%) 7 (77.8%) 0.027 5 (38.5%) 2 (22.2%) 0.648 
90 6 (46.2%) 1 (11.1%) 0.174 4 (30.8%) 0 (0%) 0.131 
105 8 (61.5%) 4 (44.4%) 0.673 4 (30.8%) 0 (0%) 0.131 
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CAPITULO VIII 
8. DISCUSIÓN 
En el estudio se encontró que, de forma ajustada, los pacientes que recibieron 
dexmedetomidina  requirieron más tiempo en lograr el nivel sensorial y motor máximo, 
sin embargo fue menor  el tiempo necesario para su recuperación en el postoperatorio  
 
La dexmedetomidina es un potente agonista selectivo α2-adrenérgico que es usado por 
sus propiedades ansiolíticas, sedativas y analgésicas, que fue aprobado inicialmente en 
administración intravenosa para sedación en pacientes adultos con ventilación mecánica 
en la unidad de cuidados intensivos por hasta 24 horas, y posteriormente se permitió su 
uso como sedante en pacientes no intubados antes de y/o durante otros procedimientos, 
incluyendo quirúrgicos (11-13). En este estudio se encontró que los pacientes con 
dexmedetomidina mostraron un mejor nivel de sedación y menor requerimento de 
sedantes endovenosos transoperatorios como efecto del uso principal del medicamento. 
El mecanismo por el cual los agonistas α2-adrenérgicos prolongan el bloqueo sensorial 
y motor no está bien comprendido, pero se sabe que actúan uniéndose a las fibras C 
presinápticas y las neuronas postsinápticas de la asta dorsal. La acción analgésica es a 
través de la disminución de la secreción de transmisores de las fibras C y la 
hiperpolarización de las neuronas postsinápticas de la asta dorsal (14). También se ha 
encontrado que los agonistas del receptor α2 tienen acción nociceptiva tanto para dolor 
somático como visceral (15). Por el otro lado, el fentanilo es un agonista opioide 
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lipofílico del receptor μ que ejerce su efecto al unirse a receptores opioides de la asta 
dorsal de la médula espinal y pudiera tener una acción y expansión supraespinal (16). 
 
Fukushima et al (17) utilizaron 2 μg/kg de dexmedetomidina epidural para analgesia 
postoperatoria en humanos sin reportes de déficit neurológico, y Maroof et al (18) han 
utilizado dexmedetomidina epidural a dosis de 1.5 μg/kg para disminuir la incidencia de 
escalofríos postoperatorios sin reportar déficits neurológicos. Además, se ha visto que a 
dos semanas de seguimiento el uso de dexmedetomidina no se asocia a dolor de nuevo 
inicio en espalda, muslos o piernas, o debilidad (19). La mayor parte del conocimiento 
acerca del uso de los agonistas α2 provino del uso de la clonidina, donde se ha encontrado 
que su uso tiene efectos sinérgicos con anestésicos locales (20-23). Se ha encontrado 
que el uso de la dexmedetomidina es 10 veces más potente que la clonidina con respecto 
a la afinidad por los receptores α2-adrenérgicos (24). En este  estudio utilizamos una 
dosis de 1μg/kg de dexmedetomidina como coadyuvante para la analgesia y anestesia 
epidural en pacientes sometidos a histerectomía electiva, contra una dosis de 1μg/kg de 
fentanilo. A pesar de que no encontramos diferencias significativas en la duración de la 
anestesia, la frecuencia de requerimiento de una segunda dosis de anestesia, se requirió 
casi el doble de tiempo para que los pacientes alcanzaran un nivel motor y sensitivo 
máximo con respecto de los pacientes en los que se utilizó fentanilo. Esto contradice a lo 
reportado previamente, en donde se ha demostrado un inicio temprano del bloqueo motor 
y sensorial de la dexmedetomidina comparada con fentanilo en la anestesia epidural 
(25,26)., al ajustar el análisis a aquellos pacientes que se mantuvieron a monodosis de 
bloqueo epidural, se encontró que los pacientes con dexmedetomidina tiempo de inicio 
fue mayor  que los pacientes con fentanilo.  
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La tasa de satisfacción en los pacientes fue alta y sin diferencia en ambos grupos de 
pacientes. A pesar de que en el grupo con fentanilo la mayoría de los pacientes alcanzaron 
un nivel sensorial máximo hasta T4, no hubo diferencias significativas. Además, la tasa 
de uso de fármacos analgésicos de rescate fue muy baja, en la que se utilizó en un solo 
paciente del grupo de dexmedetomidina.  
 
El nivel de sedación valorado a través de la escala de Ramsay fue similar en ambos grupos, 
a excepción de las valoraciones en los minutos 60 y 90 perioperatorios, donde 
encontramos un nivel de sedación ligeramente mayor en pacientes con dexmedetomidina, 
similar a lo previamente reportado de un mayor número de pacientes con puntajes >3 de 
máximo Ramsay al usar dexmedetomidina (25). 
 
Dentro de los efectos adversos de la dexmedetomidina, dado a la depresión respiratoria, 
la náusea y vómito (25). En nuestros pacientes, la tasa de náusea fue del 15.3% de los 
pacientes con dexmedetomidina vs. 0% en pacientes con fentanilo. En otros estudios se 
ha reportado una incidencia menor de náusea y vómito en pacientes con dexmedetomidina 
comparado con fentanilo (26-28). Se desconoce si la dexmedetomidina tiene propiedades 
adyuvantes en la reducción de náusea y vómito, sin embargo el ahorro del uso de opioides 
con dexmedetomidina se asocia a la reducción de este factor. (29,30).  
 
Los efectos hemodinámicos con el uso de dexmedetomidina son complejos, ya que al 
utilizar una dosis de carga se puede presentar hipertensión transitoria como resultado de 
una vasoconstricción directa, seguido de hipotensión y bradicardia (31). El uso de 
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dexmedetomidina sin la dosis de carga puede disminuir la inestabilidad hemodinámica. 
En nuestro, la incidencia de hipotensión en los pacientes fue del 76.9% en el grupo de 
dexmedetomidina y 88.8% en pacientes con fentanilo; por el otro lado, la incidencia de 
bradicardia fue de 46.1% y 33.3%, respectivamente. Sin embargo, no encontramos 
diferencias significativas en su presentación transoperatoria. En la literatura no se reportan 
diferencias significativas en la incidencia de los eventos, sin embargo suelen ser mayores 
en pacientes con dexmedetomidina (25-31).  
 
Algunas limitantes de nuestro estudio fue que no pudimos evaluar en todos los pacientes 
la misma recuperación debido al uso de un segundo uso de dosis par bloqueo, que en un 
porcentaje alto se debió a indicación por horario, en donde se pretendía evitar de una 
cirugía incómoda para el paciente.  
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CAPÍTULO IX 
9. CONCLUSIÓN 
La dexmedetomidina es un medicamento útil para la analgesia y anestesia en pacientes 
electivos a histerectomía comparado con el fentanilo, y que el perfil de seguridad es 
similar en ambos anestésicos. Además se encontró que los pacientes con 
dexmedetomidina toman un mayor tiempo en alcanzar su nivel sensorial y motor máximo, 
por lo que podría prologar ligeramente las cirugías.  
 
Durante el transoperatorio, los pacientes con dexmedetomidina alcanzan un nivel de 
sedación mayor que los pacientes con fentanilo. Debemos considerar que la 
dexmedetomidina es un medicamento más costoso que el fentanilo, por lo que su uso debe 
ser personalizado, y al haber fentanilo accesible, pudiera cubrir las necesidades 
anestésicas de la cirugía y del paciente.  
 
La taza de eventos adversos fue similar ambos grupos con baja presencia, sin embargo el 
médico tratante debe estar alerta para su aparición, que pueda prevenir y resolver sin 
repercusión clínica en el paciente.  
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CAPÍTULO X 
10. ANEXOS 
10.1      Registro de aceptación en ética 
10.2      Consentimiento informado  
10.3 Hoja recolección de datos  
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Eficacia de la Dexmedetomidina como Coadyuvante en la Analgesia y Anestesia Epidural en 
Histerectomias 
 
Registro de datos  
Fecha:_________________ 
Nombre :____________________________________________________________ 
Registro:___________ Grupo:______  Edad:_____ Peso: ______ Talla:____   IMC:____ 
Dosis de midazolam en preoperatorio : (0.04 mg/kg) 
Signos vitales en preoperatorio : TA_______  FC________   FR_________  SAT O %_________ 
Primeros signos vitales en quirofano: TA_______  FC________   FR_________  SAT O %______ 
Hora llegada a sala de quirofano:_________ Hora de inicio de anestesia: ___________ 
Nivel sensorial máximo alcanzado:________ Tiempo nivel sensorial máximo:_______min  
Tiempo nivel motor: _______ min Duración de cirugía:_____ min Duración anestesia:____ min  
Dosis total de anestésico: (lidocaina+epinefrina) _________ mg _________ ml  
Se requirió segunda dosis de anestésico: dosis:_____ Horario:_______anestésico __________ 
                                                                          Porque se requirió:___________________________ 
Algún efecto adverso:______________________________________________________________ 
¿Se necesito mas sedación? ____________ dosis ______________ anestésico  
Durante cirugia  
Horario  0 15 30 45 1 15 30 45 2 15 30 45 3 
TA              
FC              
FR              
SAT O%              
SEDACIÓN               
Bromage final cx              
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Ramsay               
 
Bromage 1: bloqueo completo (incapacidad de mover pies y rodillas), Bromage 2: Bloqueo casi completo (capaz de mover solo los pies ), 
Bromage 3: bloqueo parcial (capacidad de mover rodillas de forma incompleta ),Bromage 4:nulo(flexión completa de rodillas ) 
 
Ramsay: 1 ansioso, agitado, inquieto, 2 calmado cooperador, orientado, tranquilo , 3 dormido responde a comando verbal, 4 somnoliento con 
breve respuesta a luz y sonido,5 dormido con respuesta al dolor, 6 inconsciente  
 
Nivel sensorial final cirugía : ________________________________ 
Recuperación:  
Horario  0 15 30 45 1 15 30 45 2 15 30 45 3 
TA              
FC              
FR              
SAT O%              
SEDACIÓN 
Ramsay 
             
Bromage               
Aldrete               
 Dolor en recuperación: 
Tratamiento de rescate y dosis: 
Seguimiento 24 horas:_____________________________                                   Nivel de satisfacción: 
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